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APÓS 25 ANOS DE IMPLANTAÇÃO, SÃO INCONTESTÁVEIS OS AVANÇOS decorrentes do fortale-
cimento da Estratégia Saúde da Família (ESF) no Brasil1-6, em que pese a existência de limites e 
desafios importantes. A ESF é o principal modelo de Atenção Primária à Saúde (APS), também 
nominada Atenção Básica (AB), e incorpora os atributos essenciais e derivados estabelecidos por 
Starfield7 e outras formulações desenvolvidas no campo da saúde coletiva do País. Caracteriza-
se pela conformação de equipes multiprofissionais e opera nas dimensões individual, familiar 
e coletiva/territorial do processo saúde saúde-doença, por meio de ações clínicas e sanitárias 
e estratégias de participação social8,9. Em 2019, existiam mais de 43 mil Equipes de Saúde 
da Família implantadas em todo o território nacional, contemplando grande diversidade de 
municípios e grupos populacionais10.

A implantação da ESF ocorreu de forma progressiva, envolvendo amplo debate entre di-
versos atores do Sistema Único de Saúde (SUS), das instituições acadêmicas e da sociedade, 
nos processos de formulação de políticas, como, por exemplo, a primeira Política Nacional de 
Atenção Básica, lançada no ano de 200611. As negociações buscaram equacionar diferentes pontos 
de vista, interesses e conflitos para a construção de consensos possíveis em cada momento 
histórico, respeitando o marco legal do SUS que prevê a gestão tripartite do sistema, mediada 
pelas instâncias de controle social12. Esse processo foi fundamental para a adequação das regras 
institucionais à diversidade do País, de forma coerente com os princípios de universalidade, 
integralidade e equidade. 

No cenário atual, observa-se certa reversão da lógica de negociação das políticas públicas, 
com desvalorização dos mecanismos de participação e controle social na saúde, como no recente 
caso da proposição do conselho consultivo da Agência de Desenvolvimento da APS (Adaps)13, e 
pelo açodado processo de aprovação de um conjunto de reformas estruturantes, entre as quais, 
a da Previdência e a Trabalhista. Tal processo tem exigido a rápida reconfiguração do campo de 
forças e atores implicados na defesa de um “projeto civilizatório de inclusão e solidariedade” 
representado pelo SUS14. 

Nesse contexto, considera-se relevante discutir as mudanças do financiamento federal 
da AB que, associado a outras propostas de reforma recentes do Ministério da Saúde, possui 
caráter estrutural e afeta profundamente o modelo da ESF e do próprio SUS. Cabe ressaltar 
que a finalização deste artigo se deu imediatamente após a aprovação pelos representantes 
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das três esferas de gestão do SUS, em reunião 
da Comissão Intergestores Tripartite (CIT), 
ocorrida em 31 de outubro de 2019, e subse-
quente publicação da portaria que institui 
novo modelo de financiamento de custeio da 
APS15. Nesse sentido, o objetivo deste artigo é 
destacar os principais elementos de mudança 
do modelo proposto e analisar suas possíveis 
implicações para a APS no Brasil. 

Os principais pontos de 
mudança na proposta do 
Ministério da Saúde para o 
financiamento da APS 

O novo modelo de financiamento federal da 
APS foi apresentado inicialmente no Congresso 
Brasileiro de Medicina de Família e Comunidade 
em julho de 2019, sendo divulgado de forma 
diversa pelos dirigentes federais em eventos 
com gestores (apresentações em Power Point®), 
e em parte publicado em artigo de opinião em 
uma revista científica16. A proposta, recém-di-
vulgada por meio de minuta de portaria federal 
indica mudanças significativas no padrão de 
financiamento instituído gradativamente no 
Brasil a partir da segunda metade dos anos 
1990, sem, no entanto, estar acompanhada de 
garantia de aumento efetivo e sustentável no 
aporte de recursos federais para a saúde.

 As justificativas para as mudanças se as-
sentam em suposta ineficiência dos gastos em 
AB, e se apoiam em experiências internacio-
nais para realizar uma série de comparações. 
A mudança prevê o fim do Piso de Atenção 
Básica (PAB) Fixo (transferência federal per 
capita para todos os municípios considerando 
suas populações estimadas e características 
socioeconômicas) e da dimensão do PAB 
Variável relativa à implantação de Equipes de 
Saúde da Família (que gera valores de repasse 
mensais segundo tipos e números de equipes 
implantadas). Além disso, modifica a dimen-
são do PAB Variável relativa ao desempenho. 
Defende que a maior parte do financiamento 

federal se dê com base em um componente de 
capitação relativo à população cadastrada em 
Equipes de Saúde da Família e APS no Sistema 
de Informação em Saúde para a Atenção Básica 
(Sisab), e no pagamento por desempenho con-
siderando o resultado de indicadores pelas 
equipes credenciadas e cadastradas no Sistema 
de Cadastro Nacional de Estabelecimentos 
de Saúde (SCNES). Prevê a manutenção de 
algumas equipes e programas (como saúde 
bucal, consultório na rua, informatização, 
entre outros), mas acaba com o financiamento 
federal dos Núcleos Ampliados de Saúde da 
Família e Atenção Básica (Nasf-AB). 

Embora sinalize ponderação do finan-
ciamento com base em critérios de vulne-
rabilidade socioeconômica, demográficos e 
classificação geográfica de municípios, apre-
senta metas de cadastro (posteriormente reno-
meadas como potencial de cadastro) de 4 mil 
pessoas por equipe em municípios urbanos, 
não compatíveis com a prestação do cuidado 
integral, com base comunitária, previstas pela 
ESF. Aliás, não menos importante é destacar 
que a proposta menciona que a população deve 
ser cadastrada por ‘Equipe de Saúde da Família 
e atenção primária’, o que permitiria inferir 
não haver diferença entre o cuidado prestado 
pelas duas modalidades, cujos parâmetros 
populacionais para cobertura são os mesmos. 

Outro ponto fundamental é a substituição 
da dimensão do PAB Variável relativa ao de-
sempenho, representada pelo Programa de 
Melhoria do Acesso e da Qualidade da Atenção 
Básica (PMAQ-AB) desde 2011, por um con-
junto de indicadores categorizados como 
de processo e resultados intermediários das 
equipes, resultados em saúde e indicadores 
‘globais’ em APS. Ressalta-se que não há in-
dicação sobre a forma de cálculo das metas a 
serem alcançadas pelas equipes, e de que modo 
seriam contempladas as imensas diversidades 
que caracterizam nosso território. 

O novo modelo contém, ainda, um compo-
nente com incentivos para ações estratégi-
cas, com subcomponentes como o Programa 
Saúde na Hora, Informatização e Formação 
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em Residência Médica e Multiprofissional; 
Saúde Bucal; Agentes Comunitários de 
Saúde; Promoção da Saúde (Saúde na escola 
e Academia da Saúde); além de especificidades 
como Consultório na Rua, Unidades Básicas 
de Saúde (UBS) Fluviais, entre outros, reco-
nhecidamente importantes na trajetória de 
fortalecimento da APS no País. Porém, exclui 
financiamento específico para as equipes de 
Nasf. A exclusão dos incentivos voltados para 
os Nasf parece incidir também sobre o caráter 
multiprofissional da ESF, que tinha nesses pro-
fissionais a complementariedade de saberes e 
práticas, a partir do apoio matricial e atuação 
clínica compartilhada, visando ampliar a re-
solutividade e capacidade de cuidado da APS.

O cenário adverso ao 
SUS, os limites e os riscos 
da nova proposta de 
financiamento

A proposta surge em um cenário de crise e de 
reformas nacionais com notável impacto sobre 
políticas sociais, incluindo repercussões gra-
víssimas sobre a saúde da população, agravadas 
pelas medidas de austeridade fiscal17. O SUS, 
desde o início de sua implementação, sofre 
problemas crônicos de financiamento, que 
foram ampliados nos últimos anos diante da 
intensificação de reformas calcadas na auste-
ridade fiscal e na restrição aos gastos públicos. 
Ao longo de três décadas, os municípios ex-
pandiram de forma expressiva sua participação 
no financiamento do sistema, principalmente 
no âmbito da APS18, enquanto os gastos esta-
duais são variados, e a participação dos gastos 
federais cresceu em termos de volume total de 
recursos, mas não em termos de participação 
relativa no conjunto do gasto em saúde, de 
participação no PIB ou na receita federal19,20. 

O contexto nacional atual de reformas 
econômicas centradas na austeridade e em 
incentivos à expansão da participação privada 
em vários setores é desfavorável a mudanças 

radicais no financiamento das políticas públi-
cas, o que torna imperativo amplo, responsável 
e democrático debate. O impacto social das 
transformações econômicas tende a gerar so-
brecarga adicional para o SUS, em um cenário 
já marcado por instabilidade financeira e de 
precarização das relações de trabalho, em 
geral, e na saúde. A mudança apresentada não 
envolve aporte adicional de recursos federais 
para o SUS e rompe com as regras atuais do 
financiamento, havendo risco de se agravar a 
instabilidade para os municípios, dada a sua 
dependência das transferências intergover-
namentais no financiamento de políticas de 
execução descentralizada, como a saúde. 

O novo modelo de financiamento federal da 
APS traz alterações significativas e incertezas 
para a gestão municipal. O fim do PAB fixo 
compromete o aporte regular de recursos finan-
ceiros federais, importante fonte orçamentária 
para a totalidade dos municípios brasileiros. A 
implantação desse mecanismo de transferên-
cia nos anos 1990 favoreceu o fortalecimento 
da AB de forma acoplada ao processo de des-
centralização21, conferindo certa estabilidade 
ao financiamento municipal do SUS nos anos 
subsequentes, em que pesem os seus valores 
baixos, aquém do necessário, e o fato de os 
demais componentes do financiamento terem 
se expandido de forma mais expressiva18. 

O fim do PAB Variável (no componente 
vinculado à implantação de Equipes de Saúde 
da Família), que se constituiu em uma indução 
financeira, em boa parte, responsável pelo 
aumento da cobertura da ESF nas últimas 
décadas22, significa o fim da prioridade para 
esse modelo assistencial que tem apresentan-
do consistentemente melhores resultados do 
que outras formas de prestação de AB. Traz 
também instabilidade para a gestão munici-
pal na contratação de profissionais, compro-
metendo o planejamento orçamentário e a 
organização da atenção.

 A nova forma de cálculo proposta – por ca-
pitação, considerando pessoas cadastradas ao 
invés de equipes cadastradas e responsáveis 
pela atenção a pessoas e grupos sociais em seus 
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territórios – traz ameaças ao modelo de atenção 
da ESF de base comunitária e familiar, pois não 
favorece a implantação de ações voltadas para o 
território e para as populações, cruciais para a 
promoção da saúde e do controle de agravos e 
doenças, além da assistência individual. 

Além disso, a exigência, a priori, de cadas-
tro e lista de pacientes para a transferência 
intergovernamental de recursos pode gerar 
instabilidades para a gestão municipal e fere 
o princípio da universalidade do SUS. Nesse 
sentido, a comparação com o financiamento 
adotado no Reino Unido se mostra inadequada, 
onde a capitação por lista de pacientes é usada 
para remunerar os médicos generalistas, mas 
não para a alocação de recursos para regiões 
de saúde, que considera critérios combinados 
de necessidades de saúde e busca de equida-
de23. Portanto, não é adequado comparar um 
mecanismo de pagamento de profissionais de 
saúde com mecanismos para transferências 
intergovernamentais, especialmente em um 
país imenso, diverso e federativo como o Brasil.

A ponderação da proposta de capitação 
segundo critérios demográficos, de vulnera-
bilidade socioeconômica e de tipologia rural 
urbana dos municípios definida pelo Instituto 
Brasileiro de Geografia e Estatística (IBGE)24, 
embora indique possibilidade de alocação de 
recursos para municípios com maiores neces-
sidades, não contempla de modo satisfatório 
a diversidade de situações existentes e as es-
pecificidades regionais e, particularmente, as 
diferenças de acessibilidade das populações 
aos serviços de saúde. Além disso, a tipologia 
de municípios do IBGE utilizada para definir 
grupos de municípios e respectivas metas de 
cobertura por equipe não foi criada para esse 
propósito (medir acessibilidade aos serviços 
de saúde) e pode gerar distorções, dada a he-
terogeneidade inter e intramunicipal. 

É verdade que o cadastramento da popu-
lação na ESF é fundamental e não se pode 
ignorar a ocorrência de problemas de cadastro 
na APS brasileira. No entanto, é oportuno 
lembrar que aconteceu nos últimos anos 
uma transição dos sistemas de informação 

na AB, com muitos municípios  ainda com 
dificuldades na implementação do E-SUS 
AB, e que uma das razões da substituição do 
Sistema de Informação da Atenção Básica 
(Siab) pelo atual sistema foi a necessidade de 
ter registros individualizados; que o Programa 
Mais Médicos ajudou a aumentar e a tornar 
a cobertura estimada mais próxima da real; 
que o número de pessoas por equipe no Brasil 
já é bem maior que em outros países com 
sistema universal; que além das ações clínicas 
(incluindo consultas), as ESF desenvolvem 
ações coletivas, incluindo apoio a outras 
políticas sociais (Programa Bolsa Família 
por exemplo); que a crise econômica tende 
a provocar aumento da demanda por cuidado 
na ESF; que a ESF foi um importante exemplo 
de superação do modelo de financiamento 
federal por procedimentos; que a cobertura 
oficial da ESF é próxima da cobertura estima-
da pela Pesquisa Nacional de Saúde, na qual 
também foi evidenciado o acesso maior à ESF 
de populações em situação de risco e vulne-
rabilidade25. Problemas de cadastro pedem, 
pois, adequada caracterização, compreensão 
contextualizada das suas causas bem como 
intervenções que as considerem efetivamente.

O potencial de cobertura de 4 mil pessoas 
cadastradas para cada Equipe de Saúde da 
Família prevista para um dos grupos de 
municípios é extremamente elevada e não 
encontra equivalência na organização e 
prestação desses serviços, mesmo em países 
mais homogêneos e de renda alta, que apre-
sentam melhores condições socioeconômi-
cas e de saúde26. Ressalte-se que a forma de 
cálculo do número máximo de equipes com 
financiamento federal para cada município, 
vigente até o momento dessa mudança, con-
siderava a possibilidade de cobertura de 2 
mil pessoas por equipe, por exemplo, em 
qualquer tipo de município, sendo possível 
para o gestor planejar equipes com dife-
rentes populações adscritas, a depender da 
dinâmica territorial e singularidades dos 
grupos populacionais. No novo modelo, há 
risco de que as equipes operem com número 
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de pessoas cadastradas mais elevado (para 
viabilizar maior repasse de recursos com 
menor custo de contratação de profissio-
nais e de manutenção dos serviços), o que, 
na prática, pode significar menos equipes 
cobrindo mais pessoas.

A própria capitação, que poderia ser um 
dos critérios (não único) de medida da ‘co-
bertura efetiva’ das equipes ou de auxílio ao 
dimensionamento adequado de pessoas por 
equipe, é adotada como um dos eixos estru-
turantes do financiamento, e com parâmetros 
que aumentam a responsabilidade clínica de 
equipes em boa parte já sobrecarregadas pela 
demanda assistencial. 

A avaliação de desempenho é uma di-
mensão importante para o sistema de saúde 
e precisa ser continuamente aprimorada. O 
SUS e, em particular, a AB já compreendem, 
desde os anos 1990, sistemas de informações 
e de indicadores de saúde voltados para o 
monitoramento e avaliação dos processos de 
atenção e resultados sanitários. Acrescentem-
se esforços de estudos avaliativos periódicos 
e iniciativas de maior envergadura como o 
Programa Nacional de Melhoria do Acesso e 
da Qualidade da Atenção Básica (PMAQ-AB), 
descontinuado sem consistente e amplo debate 
sobre efeitos ao longo de seus três ciclos. 

Ressalta-se que o fim do PAB Fixo e o 
término do financiamento por equipes implan-
tadas, aliado ao grande peso conferido à capita-
ção e avaliação de desempenho como condição 
para a transferência de uma parte importante 
dos recursos federais, cujos instrumentos não 
estão devidamente explicitados na proposta, 
podem agravar a instabilidade e comprometer 
o planejamento pelos gestores municipais, que 
já enfrentam grandes desafios em virtude do 
subfinanciamento do SUS. Cabe assinalar que o 
componente de desempenho do PAB Variável, 
criado em 2011 com o PMAQ-AB, consistiu 
em novo recurso financeiro, acompanhado 
de aprimoramento e atualização do PAB Fixo 
e do PAB Variável relativo à implantação de 
equipes, além de investimentos expressivos em 
reforma, ampliação e construção de unidades 

básicas de saúde. Na proposta atual, ao con-
trário, o que se pode ver é centralmente um 
remanejamento interno de recursos e a subs-
tituição de componentes de financiamento. 

Os demais componentes da proposta – in-
centivos a ações estratégicas – permanecem 
aparentemente iguais quanto a sua forma de 
cálculo, aferição e critérios de repasse para os 
municípios, e não se sabe ao certo se sofrerão 
mudanças e interrupções de fluxos, em um 
contexto de forte contingenciamento de re-
cursos pelo governo federal. Mesmo assim, é 
possível observar que a proposta não compor-
ta nenhuma indução e apoio à conformação 
de equipes multiprofissionais ao acabar com 
incentivos financeiros específicos para os 
Nasf, estratégia relevante para a configuração 
de um modelo de atenção mais abrangente e 
integral. As mudanças no financiamento, se 
associadas a outras proposições recentes do 
Ministério da Saúde, como a adoção de uma 
carteira de serviços e a criação da Adaps, 
que prevê a possibilidade de contratação de 
serviços privados, suscita preocupações sobre 
a perspectiva de expansão do setor privado no 
âmbito da APS27. Isso porque, em conjunto, 
as medidas podem favorecer a precificação 
de serviços passíveis de contratação de ter-
ceiros com base em capitação associada a 
pacote de procedimentos. O risco é o avanço 
da mercantilização em um espaço da atenção 
no SUS até então predominantemente estatal 
e não mercantil28, podendo reduzir ainda 
mais o poder dos gestores locais e ampliar 
sua dependência aos agentes privados. Além 
disso, é preciso avaliar o real impacto do novo 
mecanismo de transferência federal e suas 
implicações para a redistribuição de recursos 
e para a compensação de desigualdades nas 
condições de financiamento e de gasto em 
saúde dos municípios na AB. 

Cabe lembrar, ainda, que tal mudança es-
trutural no financiamento da APS, exigindo 
grande esforço de compreensão e ação pelos 
gestores e equipes de saúde, deverá coinci-
dir com as eleições e com o encerramento de 
gestões municipais em 2020.
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Considerações finais

Por tratar-se de mudanças significativas e 
potencialmente desestruturantes da APS e 
do SUS, consideramos ser ainda premente a 
ampliação do debate, com prazos adequados 
para a apreciação das propostas, discussão e 
eventual formulação de alternativas, envol-
vendo diversidade de atores como convém 
ao espaço democrático do SUS. Além disso, 
faz-se necessário preservar os instrumentos 
que favoreçam a responsabilidade e autonomia 
do gestor municipal (como o PAB fixo), e a 
possibilidade de definição da distribuição, 
composição, população e área de abrangência 
das Equipes de Saúde da Família, segundo as 
especificidades das dinâmicas populacionais 
e sociais dentro de cada município. 

Não menos importante, foi a peça publi-
citária veiculada pelo governo federal, logo 
após a publicação da portaria, indicando que 
50 milhões de brasileiros mais vulneráveis 
encontravam-se ‘esquecidos’ e desassistidos 
pela ESF e que, a partir das mudanças propos-
tas pelo novo financiamento, seriam de fato in-
cluídos. Tal mensagem é bastante questionável 
se considerarmos que milhões de brasileiros 
saíram da pobreza justamente por meio de 
políticas inclusivas implementadas pelos go-
vernos anteriores, experiência reconhecida 
mundialmente. Ademais, o atual presiden-
te, antes mesmo da posse, provocou a saída 
de 8 mil médicos cubanos participantes do 
PMM, que atuavam justamente nas áreas mais 
vulneráveis do País, gerando desassistência 

imediata de aproximadamente 30 milhões 
de brasileiros, apenas em parte compensada 
até o momento. O marketing desconsidera 
também o trabalho de milhares de trabalha-
dores e trabalhadoras das Equipes de Saúde da 
Família e de gestores que há mais de 25 anos 
lutam e constroem no cotidiano do SUS uma 
das experiências mais bem sucedidas de APS 
abrangente, de base territorial e comunitária. 
Por fim, ‘cadastro’ não pode ser considerado 
sinônimo de acesso e cuidado. 

O fortalecimento do papel do Ministério 
da Saúde no financiamento adequado da 
APS, com revogação dos dispositivos que 
prejudicam o financiamento público da 
saúde, como a EC 95/2016, desvinculações 
e demais medidas de austeridade e restrição 
aos gastos sociais e renúncia fiscal, parece 
representar caminho mais assertivo para 
promoção do aumento real e substantivo do 
acesso aos serviços de saúde e do volume de 
recursos para a APS e para o SUS. É desse 
tipo de medida, articulada com estratégias 
efetivas para melhorar o acesso, a qualidade 
e a articulação com demais componentes das 
redes de atenção, que a APS do SUS precisa.
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